別記第４号様式（第８条第３項関係）
児童生徒氏名　　　　　　　　　　　　
　令和　　年　　月　　日


人工呼吸器の作動等の確認及び回路の管理における詳細情報

	児童生徒氏名
	



	自発呼吸
	☐　有　　☐　無
※ 人工呼吸器離脱可能時間 （ 　　　　　　）分程度

	人工呼吸器
	機種
	

	
	学校生活における基本設定

※学校での設定変更はなし
	換気モード（例：A/C、SIMV、CPAP）：（　　　　　　）
換気回数：（　　）回／分
PIP：（　　）cmH₂OまたはVt：（　　）mL
FiO₂：（　　）％（または流量：（　　）L／分）

	使用する回路
	☐　加温加湿器回路　　　☐　人工鼻併用（加温加湿器なし）

	内部バッテリー持続時間
	約（ 　　　　）時間
※携帯用外部バッテリー：☐　無　　　☐　有 
持続時間：約（　　　　 ）時間

	マスクの種類
	※マスク型の場合
（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	呼吸状態把握のための指標
	Sp0₂ 人工呼吸器装着時（　　 ～ 　　）％ 非装着時（　　 ～　　 ）％

	
	従量式設定の場合　１回換気量（VT）（　　　 ～ 　　　）ml

	
	従圧式設定の場合　最大吸気圧（PIP）（　　　 ～　　　 ）mmHg／hPa

	
	マスク式呼吸器の場合 リーク量 （ 　　　～　　　 ）L／分

	
	自発呼吸同期の場合 呼吸数 （　　　 ～　　　 ）回／分

	気管カニューレに関して
	カフ：　☐　有　　☐　無
カフ圧：（　　　　　　　）cmH₂O

	補助機器
	☐　カフアシスト　　 ☐　吸引器　　☐　その他（　　　　　　　　　　）

	留意事項
	




	緊急時の対応
	●予想されるリスク対応
【人工呼吸器の機械トラブル】
※アラーム対応を行ったが、トラブルが改善されない。
＜本人の体調（バイタル、顔色など）に変化がない場合＞
☐ バッグバルブマスクで用手換気を行う。
☐ 人工呼吸器業者、保護者等に連絡する。
・代替機が届くまでの時間を確認する。長時間の場合、体調が安定していても救急搬送する。

＜本人の体調に変調がある場合＞
☐ バッグバルブマスクで用手換気を行う。
☐ 酸素投与する。 投与量：（　　　 L／分）
・SpO₂（　　　　）％保てるように投与
☐ 救急搬送の手配をする。
☐ 人工呼吸器業者、保護者等に連絡する。

【気管カニューレ誤抜去、閉塞時】
・支援中の誤抜去
・吸引やバッグバルブマスクでの用手換気時に誤抜去
・吸引チューブがカニューレに入らず閉塞の疑い
・バッグバルブマスクでの用手換気ができず閉塞の疑い
☐ SpO₂を確認する。
⇒（　　　　）％を維持できない場合
酸素（　　　　）L／分 投与する。
☐ SpO₂ が（　　　　）％維持できない場合は、救急搬送する。
☐ SpO₂ が回復した場合は保護者等に連絡する。
☐ 気管カニューレ事故抜去時には（ 速やかに ・（　　　）分以内に）学校看護師が再挿入を試みる。再挿入できない場合には直ちに保護者等に連絡をとるとともに、救急搬送を要請する。
※気管カニューレが挿入できても必ず病院を受診する。

【気管カニューレカフのトラブル】
☐ カフ圧を確認する。
☐ カフ圧上限（　　　　 ）cmH₂Oを維持する。
＜その際の他の対応＞






	緊急時の対応
	【SpO₂低下 ・SpO₂が（　　　　）％以下になる】
☐ 酸素（　　　　L／分）を使用しても SpO₂が（　　　　）％以上を維持できない場合、救急搬送する。
＜その際の他の対応＞




【その他のリスク対応】



	人工呼吸器の設定内容、使用方法、緊急時の対応等について
	人工呼吸器の設定内容、使用方法、緊急時の対応等について

	
	

	受診日：令和　　　年　　　月　　　日
医療機関名：
所在地：
電話番号：
医師：
（自 署）
	受診日：令和　　　年　　　月　　　日
医療機関名：
所在地：
電話番号：
医師：
（自 署）


【提供情報の変更・追加事項】
・変更・追加事項がある場合は、変更内容を具体的にご記入ください。
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